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Uvod: Vadba proti uporu je učinkovita metoda za povečanje mišične jakosti ali 
preprečevanje mišične atrofije, vendar so za vidne učinke potrebne visoke intenzitete, ki 
predstavljajo velike mehanske obremenitve tkiv in povečujejo tveganje poškodb. 
Ishemična vadba proti majhnemu uporu se uporablja kot alternativa standardni vadbi proti 
velikemu uporu, saj velja za relativno varno, hkrati pa naj bi povzročala primerljive ali celo 
večje spremembe v mišični masi in jakosti. Natančni mehanizmi, odgovorni za spremembe 
v mišični zmogljivosti, ostajajo neznani. Odprto je tudi vprašanje, v kolikšni meri 
ishemična vadba proti majhnemu uporu vpliva na hoteno mišično aktivacijo in ali so 
spremembe dovolj velike, da vplivajo na funkcijo mišic. Namen: Namen diplomskega dela 
je na podlagi pregleda znanstvene in strokovne literature preučiti vpliv ishemične vadbe 
proti majhnemu uporu na nivo hotene mišične aktivacije. Metode dela: Iskanje literature 
je potekalo v podatkovnih zbirkah PubMed, PEDro, Cochrane Library in Science Direct. V 
pregled so bile vključene raziskave, ki so bile polno dostopne in so ustrezale vključitvenim 
kriterijem. Rezultati: V pregled literature je bilo vključenih devet raziskav, objavljenih 
med letoma 2009 in 2020. V sedmih raziskavah so primerjali učinke ishemične vadbe proti 
majhnemu uporu in učinke vadbe z normalnim pretokom krvi proti majhnemu uporu, v 
treh raziskavah pa so v primerjavo vključili tudi učinke vadbe z normalnim pretokom krvi 
proti velikemu uporu. Dve raziskavi sta primerjali različne stopnje okluzije med ishemično 
vadbo proti majhnemu uporu. Pri enaki intenziteti in količini vadbe ishemična vadba proti 
majhnemu uporu statistično značilno izboljša nivo hotene mišične aktivacije, a tudi pospeši 
utrujanje. V dveh raziskavah so poročali, da večje stopnje okluzije izzovejo večje 
spremembe v hoteni mišični aktivaciji. Razprava in zaključek: Ishemična vadba proti 
majhnemu uporu lahko izboljša hoteno mišično aktivacijo in pospeši ţivčno-mišično 
utrujanje. Za optimalen učinek vadbe se priporoča vsaj 60-odstotna okluzija mišice. Kljub 
visoki stopnji mišične utrujenosti med ishemično vadbo učinki izginejo kmalu po 
reperfuziji, kar kaţe, da je vpliv ishemije na ţivčno-mišično funkcijo močan, a 
kratkotrajen. Za zanesljivejše zaključke so potrebne nadaljnje raziskave na večjih vzorcih 
obeh spolov in z uporabo enotnih standardiziranih raziskovalnih metod. 
Ključne besede: vadba z omejenim pretokom krvi, vadba proti majhnemu uporu, hotena 





Introduction: Resistance training is an effective method for increasing muscle strength 
and preventing muscle atrophy, but it is often associated with high mechanical stress in 
tissues and hence increased risk of injuries. Low-load ischemic training is often used as an 
alternative to standard high-load resistance training, as it is considered safe and can elicit 
similar, or greater, gains in muscle size and strength. However, the exact mechanisms 
responsible for changes in muscle performance remain unknown. It is also poorly 
understood to what extent low-load ischemic exercise affects the level of voluntary muscle 
activation and subsequent muscle function. Purpose: To review and analyse scientific data 
on the effects of low-load ischemic resistance exercise on voluntary muscle activation. 
Methods: Literature was searched in PubMed, PEDro, Cochrane Library and Science 
Direct databases. We reviewed original research reports that were accessible in full-text 
and met set inclusion criteria. Results: Nine studies, published between 2009 and 2020, 
have been reviewed in detail. Seven studies compared the effects of low-load ischemic 
resistance exercise with the effects of standard low-load resistance exercise, while in three 
studies the effects were also compared to groups performing standard high-load exercise. 
Two studies examined the effects of resistance exercise with different levels of muscle 
blood flow restriction. At the same intensity and amount of exercise, low-load ischemic 
resistance exercise has been shown to elicit significantly higher levels of voluntary muscle 
activation, but also augmented muscle fatigue. Two studies reported that higher levels of 
blood flow restriction elicited greater changes in voluntary muscle activation. Discussion 
and conclusion: Low-load ischemic resistance exercise has been shown to augment 
voluntary muscle activation and accelerate neuromuscular fatigue. At least 60% of muscle 
occlusion must be utilized during exercise to optimize the training effects. Despite high 
levels of muscle fatigue during low-load ischemic resistance exercise, it is recuperated 
soon after reperfusion, showing that the effects of limited blood flow on neuromuscular 
function are intense but short-lasting. For more reliable conclusions in this regard, further 
research on larger sample sizes of both genders with utilization of more standardised 
research methodology is needed. 
Keywords: blood flow restricted exercise, low-load resistance exercise, voluntary muscle 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
EMG elektromiografija (angl. electromyography) 
RMS koren povprečne kvadratne vrednosti (angl. root mean square) 
MF srednja frekvenca (angl. median frequency) 
TMS transkranialna magnetna stimulacija (angl. transcranial magnetic 
stimulation) 
ITT tehnika vsiljenih interpoliranih skrčkov (angl. interpolated twitch 
technique) 
MVIC maksimalna hotena izometrična kontrakcija (angl. maximal voluntary 
isometric contraction) 
NHA nivo hotene aktivacije 
CAR deleţ centralne aktivacije (angl. central activation ratio) 
BFR omejitev pretoka krvi (angl. blood flow restriction) 
RM ponovitveni maksimum (angl. repetition maximum) 
LL majhen upor (angl. low-load) 
HL velik upor (angl. high-load) 
VM vastus medialis 










Sposobnost maksimalne aktivacije mišic je pomembna funkcija ţivčnega sistema, ki je 
povezana z rekrutiranjem vseh razpoloţljivih motoričnih enot in zagotavljanjem njihove 
maksimalne frekvence proţenja. Čeprav je med vsakodnevnim gibanjem redko potrebna, 
lahko nepopolna hotena aktivacija mišic negativno vpliva na dejavnosti, ki zahtevajo 
velike mišične sile ali izvajanje koordiniranih gibov, specifičnih za določene gibalne 
naloge (Hvid in sod., 2016). Mišične zmogljivosti namreč ne določajo le morfološke 
lastnosti mišice (npr. število mišičnih vlaken, premer mišičnih vlaken, penacijski kot 
mišičnih vlaken, idr.), temveč tudi njene nevrofiziološke značilnosti. 
1.1 Periferni in centralni dejavniki mišične aktivacije 
Hotena mišična aktivacija zahteva usklajeno delovanje centralnega ţivčnega sistema in 
perifernih ţivčno-mišičnih poti (Slika 1). Procesi centralnega ţivčnega sistema, ki 
sodelujejo pri mišični aktivaciji, vključujejo aktivacijo motoričnih delov moţganske skorje 
in α motoričnih nevronov v sprednjem rogu sivine hrbtenjače. Periferna aktivacija mišice 
pa se začne s prenosom akcijskega potenciala vzdolţ aksona α motoričnega nevrona ter se 
konča s premikom aktinsko-miozinskega mostička (Stackhouse in sod., 2001). Okvare ali 
motnje kjerkoli po poteku te poti (Slika 1) se lahko pokaţejo kot akutna, prehodno 
zmanjšana proizvodnja mišične sile, ki jo imenujemo kar centralna ali periferna utrujenost 
(Stackhouse in sod., 2001). 
Do perifernega utrujanja pride zaradi različnih procesov, ki se pojavijo na ţivčno-
mišičnem stiku ali distalno od njega (Taylor in sod., 2008). Gre za različne dejavnike, kot 
so lokalna acidoza, poškodbe posameznih mišičnih vlaken, oslabljena sklopitev 
električnega vzdraţenja s krčenjem mišičnih vlaken (sklopitev ekscitacije s kontrakcijo) ter 
zmanjšana razpoloţljivost ATP/PCr, in se najpogosteje pokaţejo kot zmanjšanje navora 
vsiljenega skrčka, povzročenega z električno stimulacijo perifernega ţivca sicer neaktivne 
mišice (Cook in sod., 2013). 
Po drugi strani pa je zelo malo znanega o mehanizmih, ki vplivajo na razvoj centralne 
utrujenosti. Dokazano je, da je v veliki meri odvisna od nevrokemičnih sprememb v 
moţganih, natančneje od aktivnosti in koncentracije nevrotransmitorjev serotonina, 
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noradrenalina in dopamina, k razvoju pa naj bi pripomogli tudi psihološki faktorji (Davis, 
1995). 
Vse naštete fiziološke spremembe v telesu zaznajo polimodalni tkivni receptorji in 
pripadajoča senzorična aferentna ţivčna vlakna tipa III in IV, ki so občutljivi na povečane 
ravni metabolitov v aktivni mišici (kalij, mlečna kislina, prostaglandini, bradikinin ipd.) 
(Husmann in sod., 2018). Povečana aktivnost teh vlaken naj bi imela pomembno vlogo v 
uravnavanju priliva eferentnih signalov do aktivne mišice, in sicer naj bi inhibirala 
motorične nevrone oz. zniţala nivo hotene mišične aktivacije. S tem naj bi se omejil razvoj 
periferne utrujenosti z namenom zaščititi organizem pred prekomerno izčrpanostjo in 
potencialno škodo (Zahir in sod., 2017). Ker pa nekateri avtorji ugotavljajo, da imajo ta 
aferentna vlakna tudi ekscitacijske vplive, njihov neto učinek na vzdraţljivost motoričnih 
nevronov trenutno ni povsem jasen. 
 
Slika 1: Možna mesta za pojav živčno-mišične utrujenosti (prirejeno po Hunter, 2018) 
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Tako periferno kot tudi centralno utrujanje lahko bistveno vplivata na mišično zmogljivost, 
tako da oseba določeno gibalno nalogo izvede bistveno počasneje ali okorno, lahko pa je 
celo ne more uspešno opraviti. Hkrati pa lahko utrujanje spremeni ţivčno-mišično 
aktivnost, ki je potrebna za izvajanje gibalne naloge (Taylor in sod., 2016). Te spremembe 
električne aktivnosti v mišici lahko zaznamo z analizo elektromiograma (EMG). Ponavadi 
se kaţejo kot povečana amplituda, za oceno katere se najpogosteje uporablja koren 
povprečne kvadratne vrednosti (angl. root mean square; RMS), in zmanjšana srednja 
frekvenca (Zahir in sod., 2017). Mnogi ugibajo, da omenjeni povečani nivo hotene mišične 
aktivacije, ki se odraţa v povečani aktivnosti EMG, kompenzira utrujenost in naj bi izhajal 
iz povečane rekrutacije mišičnih vlaken tipa II (Ilett in sod., 2019). Ta se med vadbo proti 
uporu vključujejo na podlagi principa velikosti, po katerem se v aktivnost najprej vključijo 
motorične enote, ki so sestavljene iz počasi krčljivih vlaken tipa I; ko pa se ta utrudijo, se 
začnejo postopno vključevati motorične enote z visokim pragom vzdraţnosti oz. hitro 
krčljiva vlakna tipa II (Pearson in sod., 2014). Z aktivacijo vseh razpoloţljivih motoričnih 
enot zato sčasoma pride do vsesplošne utrujenosti, EMG amplituda pa začne upadati. 
1.2 Metode za ocenjevanje nivoja centralne aktivacije 
Čeprav je površinska EMG široko uporabljena metoda za ocenjevanje nivoja hotene 
mišične aktivacije, le-ta aktivacije ne meri neposredno in ne razlikuje med spremembami 
perifernih in centralnih dejavnikov mišične aktivacije (Zahir in sod., 2017). 
Za boljše razumevanje izvora sprememb v hoteni mišični aktivaciji se najpogosteje 
uporabljajo metode, kot so transkranialna magnetna stimulacija (TMS), tehnika vsiljenih 
interpoliranih skrčkov (angl. interpolated twitch technique; ITT) in tehnika vlaka 
superponiranih skrčkov. S pomočjo teh metod je mogoče razlikovati med centralnimi in 
perifernimi dejavniki mišične aktivacije, tako da se morebitna zmanjšana hotena mišična 
aktivacija lahko pripiše kontraktilni disfunkciji na nivoju mišice ali pa primanjkljaju v 
centralni aktivaciji (Špenko in sod., 2018). 
Pri metodi vsiljenih interpoliranih skrčkov gre za izvajanje površinske ţivčno-mišične 
električne stimulacije v kombinaciji z maksimalno hoteno kontrakcijo (Frissora, 2014). Pri 
tem se stimulira periferni ţivec s pomočjo električnega impulza, ki je doveden med 
maksimalno hoteno izometrično kontrakcijo (angl. maximal voluntary isometric 
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contraction; MVIC) in v mirovanju (Slika 2). Električni impulz je neboleč, vendar lahko 
povzroči nekaj nelagodja, saj preko stimulacije motoričnih aksonov kontrahira tista 
mišična vlakna, ki zaradi primanjkljaja centralne aktivacije niso bila aktivirana (Arnold in 
sod., 2014). Če stimulacija ţivca med krčenjem mišice ne ustvari dodatne sile, potem lahko 
trdimo, da je preiskovanec sposoben maksimalno skrčiti vsa mišična vlakna, ki jim je bil 
doveden električni impulz (Frissora, 2014). Pri tej metodi se za vrednotenje nivoja hotene 
aktivacije mišice (NHA) primerja vrednost navora električnega skrčka, izzvanega v 
mirovanju, s tistim, ki je pridobljen med MVIC (Špenko in sod., 2018). Nivo hotene 
aktivacije je običajno izraţen v odstotkih in izračunan po Enačbi [1]: 
NHA (%) = [1 - (superponiran skrček / skrček v mirovanju)] × 100                     Enačba [1] 
Drugi način vrednotenja centralne aktivacije s pomočjo električne stimulacije pa je tehnika 
vlaka superponiranih skrčkov, kjer se namesto perifernega ţivca stimulira mišico (Špenko 
in sod., 2018). Navor, izmerjen med MVIC, se nato izrazi kot odstotek celotne sile, ki je 
posledica električnega impulza, dovedenega med MVIC (Arnold in sod., 2014). Ta indeks 
je znan tudi kot deleţ centralne aktivacije (angl. percentage of central activation ratio; 
%CAR) in se ga izračuna s pomočjo Enačbe [2]:  
%CAR = MVIC / (MVIC + vsiljen skrček) × 100                                                 Enačba [2] 
Če je rezultat enačbe enak 1, to označuje popolno centralno aktivacijo, vrednosti manjše od 
1 pa kaţejo na primanjkljaje v centralni aktivaciji (Klass in sod., 2007). 
 
Slika 2: Prikaz sprememb v sili med električno stimulacijo pri tehniki vsiljenih 
interpoliranih skrčkov (prirejeno po Girard in sod., 2011) 
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Ker lahko ţe manjši primanjkljaji v mišični jakosti, ki so posledica nezmoţnosti popolne 
hotene aktivacije mišic, bistveno vplivajo na telesno zmogljivost ali uspešnost 
rehabilitacije, se veliko raziskav osredotoča na analizo različnih fizioterapevtskih metod in 
njihovih učinkov na nivo hotene mišične aktivacije. 
1.3 Ishemična vadba proti majhnemu uporu 
Vadba proti uporu je ţe dolgo znana kot učinkovita metoda za vzdrţevanje ali povečanje 
mišične jakosti, moči in vzdrţljivosti pri zdravih posameznikih ter športnikih, hkrati pa 
preprečevanje mišične atrofije pri starejših odraslih in v rehabilitacijskem okolju. Znano pa 
je, da je za povečanje mišične mase in jakosti potrebno med vadbo aktivirati mišična 
vlakna tipa II, ki so bolj dovzetna za hipertrofijo kot vlakna tipa I (Pearson in sod., 2014). 
Ker imajo ta vlakna visok prag vzdraţnosti, je za njihovo rekrutacijo med vadbo potrebna 
uporaba relativno velikih mehanskih uporov, ki presegajo vrednosti 70 % enega 
ponovitvenega maksimuma (angl. repetition maximum; RM) (Husmann in sod., 2018). 
Vendar pa takšne intenzitete predstavljajo precejšen mehanski stres, kar predvsem pri 
osebah v bolnišničnem okolju in starejših odraslih povečuje tveganje za poškodbe. 
Posledično se je potrebno za vadbo proti velikemu uporu odločati in jo izvajati s precejšnjo 
previdnostjo (Paravlic in sod., 2015). 
V zadnjih 10 letih je na področju fizioterapije veliko pozornosti pritegnila ishemična 
vadba, ki izvira z Japonske in jo poznamo tudi pod imenom Kaatsu. Metoda temelji na 
omejevanju dotoka kisika v delujočo mišico, kar se doseţe s pomočjo elastičnega traku ali 
napihljive manšete, ki se jo namesti na proksimalni del uda in v kateri se med vadbo 
vzdrţuje tlak (Yasuda in sod., 2014). Ko je manšeta napihnjena, pride do postopne 
mehanske kompresije oţilja pod manšeto. S tem se povzroči delno ali popolno omejitev 
pretoka arterijske krvi distalno od manšete, hkrati pa je oviran odtok venske krvi 
proksimalno od manšete (Kacin in sod., 2015; Patterson in sod., 2019). Velikost tlaka, 
potrebnega za zaustavitev pretoka krvi, se navadno določi individualno in je odvisna od 
številnih dejavnikov, vključno s širino in materialom manšete, obsegom uda, debelino 
mehkega tkiva med ţilami in manšeto, mišično maso, razlikami v srčno-ţilnem odzivu 
med vadbo idr. (Downs in sod., 2012). Različne kombinacije omenjenih dejavnikov 
povzročijo različne stopnje zmanjšanja prekrvitve mišice med vadbo, pri čemer ni jasno, 
kakšna stopnja ishemije je potrebna za optimalen vadbeni učinek (Kacin in sod., 2015). Pri 
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enakem manšetnem tlaku široke manšete iz togega materiala, krojenega po obliki uda, 
pomembno bolj zmanjšajo prekrvitev mišice kot ozke cilindrične manšete, narejene iz 
delno elastičnega materiala (Kacin in sod., 2015; Ipavec in sod., 2019). 
V primerjavi z vadbo z normalnim pretokom krvi se ishemična vadba najpogosteje izvaja 
proti majhnemu uporu, posledično so mehanske obremenitve sklepov in mehkih tkiv med 
takšno vadbo relativno majhne, s tem pa je bistveno zmanjšano tudi tveganje za nastanek 
poškodb sklepov (Yasuda in sod., 2014). Številne pretekle raziskave poročajo, da vadba 
proti majhnemu uporu (20–30 % enega ponovitvenega maksimuma (1 RM)) v kombinaciji 
z omejitvijo krvnega pretoka povzroča prilagoditve v podobnem ali celo večjem obsegu 
kot vadba z normalnim pretokom krvi proti velikemu uporu (≥ 65 % 1 RM) (Fatela in sod., 
2016), zato se ta metoda pogosto obravnava kot moţna alternativa za izboljšanje mišične 
jakosti, povečanje mase ali preprečevanje atrofije v fizioterapiji okvar gibal (Grapar Ţargi 
in sod., 2016), hkrati pa kot zamenjava standardnih oblik vadbe pri športnikih in zdravih 
posameznikih (Yasuda in sod., 2014). 
1.4 Fiziološke prilagoditve na ishemično vadbo proti majhnemu 
uporu 
Znano je, da ishemična vadba proti majhnemu uporu pozitivno vpliva na razvoj mišične 
mase in jakosti, vendar pa je potrebno mehanizme, na katerih temeljijo te prilagoditve, še v 
celoti razloţiti. Povečanje mišične jakosti pri vadbi proti uporu z normalnim pretokom krvi 
je posledica sočasnega povečanja mišične mase in izboljšanja ţivčne funkcije. Ugotovitev, 
da te ţivčne prilagoditve prispevajo k povečanju mišične jakosti, izhaja iz dejstva, da 
obseg povečanja mišične jakosti presega povečanje mase vadeče mišice. Čeprav so številne 
pretekle raziskave poročale o hipertrofiji kot posledici ishemične vadbe proti majhnemu 
uporu, je manj znanega o ţivčnih prilagoditvah in morebitnem prispevku le-teh k 
spremembam v mišični jakosti (Cook in sod., 2018). 
Na splošno ishemična vadba z omejevanjem dotoka kisika v aktivno mišico in 
preprečevanjem odtoka odpadnih snovi prispeva k povečanemu metaboličnemu stresu za 
enako opravljeno delo (tj. izčrpanje fosfokreatina, povečano kopičenje anorganskega 
fosfata, protonov in laktata) (Kacin in sod., 2015). Omenjen metabolični stres naj bi sproţil 
določene mehanizme, vključno z otekanjem celic in povečanim sproščanjem sistemskih 
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anaboličnih hormonov (Neto in sod., 2014). S pospešenim utrujanjem oksidativnih 
mišičnih vlaken tipa I naj bi se kompenzatorno povečala rekrutacija glikolitičnih mišičnih 
vlaken tipa II, s čimer mišica zagotovi zadostno silo za opravljanje ţelene gibalne naloge 
(Copithorne in sod., 2020). Kljub temu, da lahko vlakna tipa II proizvedejo več sile kot 
vlakna tipa I, pa so precej manj odporna na utrujanje, zato se mišica v ishemičnih pogojih 
dela utruja hitreje in posledično se hitreje povečuje tudi ţivčno-mišična aktivacija 
(Mikkelsen in sod., 2016). 
Natančni mehanizmi in prilagoditve aktivne mišice med ishemično vadbo kljub temu niso 
v celoti pojasnjeni oz. so trenutno v veliki meri le teoretično utemeljeni. Odprto ostaja tudi 
vprašanje, kako in v kakšni meri ishemična vadba proti majhnemu uporu vpliva na hoteno 




Namen diplomskega dela je na podlagi pregleda znanstvene in strokovne literature zbrati in 
analizirati dokaze o vplivu ishemične vadbe proti majhnemu uporu na nivo hotene mišične 
aktivacije.  
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3 METODE DELA 
V pregled literature so bili vključeni članki v angleškem jeziku, ki so bili objavljeni do 
novembra 2020 in so bili polno dostopni. Iskanje literature ni bilo omejeno z letom objave 
in je potekalo po podatkovnih zbirkah PubMed, PEDro, Cochrane Library in Science 
Direct.  
Uporabljene so bile naslednje iskalne kombinacije: blood flow restricted exercise AND 
voluntary muscle activation; vascular restriction AND voluntary muscle activation;  blood 
flow restricted exercise AND EMG;  blood flow restricted exercise AND central activation 
ratio, blood flow restricted exercise AND twitch interpolation. 
Po vključitvenih merilih so morali biti preiskovanci del randomizirane kontrolirane 
raziskave, preučevan pa je moral biti vpliv ishemične vadbe proti majhnemu uporu s 
pomočjo napihljive manšete med izvajanjem koncentričnih, ekscentričnih ali izometričnih 
kontrakcij mišic spodnjih ali zgornjih udov. Iskale so se raziskave, v katerih so avtorji 
hoteno mišično aktivacijo v prvi vrsti merili s pomočjo metode vsiljenih interpoliranih 
skrčkov ali površinske EMG.  
Izključitveni dejavniki so bile raziskave, s katerimi so preiskovali vpliv ishemične vadbe 
proti velikemu uporu ter tiste, v katerih so se namesto na takojšnje osredotočali na 




V pregled literature je bilo glede na postavljena merila prvotno vključenih 11 raziskav, 
objavljenih med letoma 2009 (Wernbom in sod., 2009) in 2020 (Copithorne in sod., 2020). 
V raziskavah so avtorji poleg drugih spremenljivk merili hoteno aktivacijo mišic spodnjih 
ali zgornjih udov pri preiskovancih, ki so izvajali vaje proti uporu ob omejenem pretoku 
krvi. Dve raziskavi sta bili kasneje iz pregleda izključeni: v eni so preiskovali vpliv 
ishemične vadbe proti velikemu uporu, druga pa se je primarno osredotočala na dolgoročne 
učinke ishemične vadbe.  
4.1 Značilnosti preiskovancev 
Skupno so v raziskavah sodelovali 104 preiskovanci, od tega 91 moških in 13 ţensk. V 
posamezni raziskavi je sodelovalo od 7 (Ishizaka in sod., 2019) do 18 preiskovancev 
(Husmann in sod., 2018). Starostni razpon je bil precej širok, saj so bili preiskovanci stari 
od 18 (Fatela in sod., 2018) do 70 let (Ishizaka in sod., 2019). V vseh raziskavah so bili 
preiskovanci predhodno redno telesno dejavni in zdravi, z izjemo ene raziskave, v kateri je 
bila hotena aktivacija mišic merjena pri srčno-ţilnih bolnikih, ki pa so pred raziskavo ţe 
opravili pooperativni rehabilitacijski program aerobne vadbe (Ishizaka in sod., 2019).  
Podrobne značilnosti preiskovancev so predstavljene v Tabeli 1. 
11 
Tabela 1: Značilnosti preiskovancev v raziskavah o vplivu ishemične vadbe na hoteno mišično aktivacijo 
raziskava število in spol 
preiskovancev 
starost stopnja telesne pripravljenosti 
Wernbom in sod., 2009 11 (8 M, 3 Ţ) 20–39 - zdravi posamezniki 
- atleti, nogometaši ali rekreativni športniki, vsi z izkušnjami z VPU 
Fatela in sod., 2016 14 (M) 24,8 ± 5,4 - zdravi posamezniki 
- minimalne izkušnje z VPU (niso izvajali vaj zadnjih 6 mesecev) 
Ishizaka in sod., 2019 7 (6 M, 1 Ţ) 2570 - srčno-ţilni bolniki 
- po  opravljenem pooperativnem rehabilitacijskem programu aerobne vadbe 
Yasuda in sod., 2012 9 (M) 2341 - zdravi posamezniki 
- izkušnje z VPU 
Husmann in sod., 2018 17 (M) 25 ± 4 - zdravi posamezniki 
- redno telesno dejavni (vsaj 4x/teden, od tega vsaj 2x/teden VPU) 
Kjeldsen in sod., 2019 17 (8 M, 9 Ţ) 35 ± 10 - zdravi posamezniki 
Copithorne in sod., 2020 9 (M) 27 ± 1 - zdravi posamezniki 
Ilett in sod., 2019 10 (M) 25 ± 6 - zdravi posamezniki 
- <150 min telesne dejavnosti/teden in niso izvajali VPU zadnjih 6 mesecev 
Fatela in sod., 2018 10 (M) 23,8 ± 5,4 - zdravi posamezniki 
- minimalne izkušnje z vadbo proti uporu (niso izvajali VPU zadnjih 6 mesecev) 
Legenda: M-moški, Ž-ženske, VPU-vadba proti uporu
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4.2 Lastnosti vadbenih protokolov 
Avtorji v raziskavah so po večini primerjali dva eksperimentalna pogoja: vadbo z okluzijo 
in vadbo z normalnim pretokom krvi (Wernbom in sod., 2009; Ishizaka in sod., 2019; 
Yasuda in sod., 2012; Husmann in sod., 2018; Kjeldsen in sod., 2019; Copithorne in sod., 
2020), v dveh raziskavah pa so se poleg tega osredotočili tudi na različne stopnje okluzije, 
in sicer 40-odstotno, 60-odstotno in 80-odstotno okluzijo (pri čemer 100-odstotna okluzija 
pomeni najniţji manšetni tlak, ki povzroči popolno zaustavitev pretoka arterijske krvi v 
okončino distalno od manšete) (Fatela in sod., 2016; Ilett in sod., 2019). Preiskovanci v 
vseh raziskavah niso bili ločeni v testne skupine, ampak so se meritve pri istih 
preiskovancih izvajale v različnih eksperimentalnih pogojih (ponovljene meritve), pri 
čemer je bil razmik med dvema eksperimentalnima pogojema najmanj dva dni (Copithorne 
in sod., 2020) oz. največ 11 dni (Kjeldsen in sod., 2019). Izjema je bila raziskava, ki so jo 
izvedli Ishizaka in sodelavci (2019), v kateri so preiskovanci izvedli vaje v vseh 
eksperimentalnih pogojih na isti dan, tako da je bil med posameznima pogojema 5-minutni 
razmik. V ishemičnih pogojih so se vaje izvajale pri intenzitetah med 10 % 1 RM (Ishizaka 
in sod., 2019) in 30 % 1 RM (Wernbom in sod., 2009; Husmann in sod., 2018), torej lahko 
govorimo o vadbi proti majhnemu uporu. Intenzitete so bile enake tudi v kontrolnih 
pogojih (vadba brez okluzije), razen pri treh raziskavah, kjer je kontrolna vadba brez 
okluzije potekala tudi proti velikemu uporu; med 70 % in 80 % 1 RM (Copithorne in sod., 
2020; Ilett in sod., 2019; Fatela in sod., 2018). Vadbeni protokol je bil standardiziran in 
dosledno izveden v večini raziskav, in sicer je bil v šestih raziskavah sestavljen iz štirih 
nizov, s po 15 ponovitvami v prvem in 30 ponovitvami v ostalih treh nizih (Fatela in sod., 
2016; Yasuda in sod., 2012; Husmann in sod., 2018; Kjeldsen in sod., 2019; Ilett in sod., 
2019; Fatela in sod., 2018). V raziskavi, ki so jo naredili Copithorne in sodelavci (2020), 
so preiskovanci izvedli le en niz do odpovedi, ki je bila definirana kot nezmoţnost izvedbe 
celotnega obsega giba fleksije komolčnega sklepa, v eni raziskavi pa so bili do odpovedi 
izvedeni trije nizi (Wernbom in sod., 2009). Kjer so izvajali več nizov, je premor med 
dvema nizoma povsod trajal 30 sekund, razen v eni raziskavi, kjer so preiskovanci počivali 
45 sekund (Wernbom in sod., 2009). 
Natančni opisi vadbenih protokolov so predstavljeni v Tabeli 2. 
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BFR 610 dni 30 % 1 RM, 3 nizi do odpovedi, 45 s premora med nizi 
brez BFR (LL) 





40-% BFR vsaj 5 dni 20 % 1 RM, 4 nizi, ponovitve: 30 + 15 + 15 + 15, 30 s premora med nizi 
60-% BFR 
80-% BFR 





BFR 5 min 10 % 1 RM, 3 nizi, 30 ponovitev, 30 s premora med nizi 
brez BFR (LL) 10 % 1 RM, 3 nizi, 30 ponovitev, 30 s premora med nizi 
BFR 20 % 1 RM, 3 nizi, 30 ponovitev, 30 s premora med nizi 
brez BFR (LL) 20 % 1 RM, 3 nizi, 30 ponovitev, 30 s premora med nizi 
Yasuda in sod., 
2012 
fleks. in ekst. 
komolčnega 
sklepa 
BFR 6 dni 20 % 1 RM (fleksorji) oz. 15 % 1 RM (ekstenzorji), 4 nizi, ponovitve:    















BFR 7 ± 1 dni 30 % 1 RM, 4 nizi, ponovitve: 30 + 15 + 15 + 15, 30 s premora med nizi  
brez BFR (LL) 






BFR 7 ± 4 dni 4 nizi, ponovitve: 30 + 15 + 15 + 15, 30 s premora med nizi 
 






BFR vsaj 48 h 25 % 1 RM, 1 niz do odpovedi 
brez BFR (HL) 80 % 1 RM, 1 niz do odpovedi 
Ilett in sod., 2019 ekstenzorji 
kolenskega 
sklepa 
40-% BFR vsaj 3 dni 
 
20 % MVIC, 4 nizi, ponovitve: 30 + 15 + 15 + 15, 30 s premora med nizi 
60-% BFR 20 % MVIC, 4 nizi, ponovitve: 30 + 15 + 15 + 15, 30 s premora med nizi 
80-% BFR 20 % MVIC, 4 nizi, ponovitve: 30 + 15 + 15 + 15, 30 s premora med nizi 
brez BFR (LL) 20 % MVIC, 4 nizi, ponovitve: 30 + 15 + 15 + 15, 30 s premora med nizi 















BFR  20 % 1 RM, 4 nizi, ponovitve: 30 + 15 + 15 + 15, 30 s premora med nizi 
brez BFR (LL) 20 % 1 RM, 4 nizi, ponovitve: 30 + 15 + 15 + 15, 30 s premora med nizi 
brez BFR (HL) 75 % 1 RM, 4 nizi, 10 ponovitev, 60 s premora med nizi 
Legenda: BFR-omejitev pretoka krvi (angl. blood flow restriction), LL-majhen upor (angl. low-load), HL-velik upor (angl. high-load), RM-ponovitveni 
maksimum (angl. repetition maximum), MVIC-maksimalna hotena izometrična kontrakcija (angl. maximal voluntary isometric contraction)
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4.3 Merilne metode 
V vseh raziskavah so preiskovanci ţe pred dnevom testiranja obiskali laboratorij, kjer so 
jim ocenili maksimalno mišično jakost z metodo enega ponovitvenega maksimuma (1 RM) 
ali z določanjem navora maksimalne hotene izometrične kontrakcije (MVIC), poleg tega 
pa so bili seznanjeni z omejenim pretokom krvi in točnim vadbenim programom. 
V raziskavi Wernboma in sodelavcev (2009) so preiskovancem tik pred začetkom 
izvajanja vaj manšeto namestili na proksimalni del stegna in jo napihnili do tlaka 100 
mmHg. Ta tlak je bil ohranjen med celotnim testiranjem, vključno s premori med nizi. 
Mišična aktivnost med vadbo se je merila s pomočjo površinske EMG, elektrode pa so 
preiskovancem namestili na medialni del mišice vastus lateralis in vastus medialis. 
Pridobljeni EMG signal je bil pretvorjen v RMS, za analizo pa so bile uporabljene 
povprečne vrednosti za koncentrične in ekscentrične faze kontrakcije. 
Tudi v obeh raziskavah, ki so ju naredili Fatela in sodelavci (2016, 2018), je bila manšeta 
nameščena na proksimalni del stegna, napihnjena pa je bila do tlaka, pri katerem je bil 
prekinjen avskultatorni pulz (odstotnost Korotkoffovih zvokov, s katero zaznamo mejo 
sistoličnega tlaka med napihovanjem ali spuščanjem napihljive manšete) tibialne arterije: v 
raziskavi iz leta 2016 so bile povprečne vrednosti 139,4 ± 7,8 mmHg, v raziskavi iz leta 
2018 pa 141,2 ± 8,1 mmHg. Manšeta je bila nameščena in napihnjena tik pred pričetkom 
vaj in odstranjena takoj po izvedeni vadbeni enoti. Neprekinjeno so zajemali površinski 
EMG signal, elektrode pa so bile nameščene na mišici vastus medialis in rectus femoris. Iz 
EMG signala so bile za analizo v obeh raziskavah izmerjene RMS vrednosti ter izračunane 
srednje frekvence.  
Ishizaka in sodelavci (2019) so preiskovancem manšete namestili na proksimalni del 
stegna in določili tlak 180 mmHg. Ker so preiskovanci v istem dnevu izvedli vaje v več 
eksperimentalnih pogojih, so jim manšete med menjavo pogojev odstranili, sicer pa so med 
posameznimi nizi enega pogoja ostale napihnjene. EMG aktivnost je bila snemana v 
mišicah rectus femoris, vastus lateralis in vastus medialis, za analizo pa so bile uporabljene 
povprečne EMG vrednosti koncentričnih in ekscentričnih faz. 
Yasuda in sodelavci (2012) so tlak manšete vsakemu posamezniku določili med 
orientacijskim testiranjem na podlagi ocene zaznanega napora v zadnjem nizu vaj. 
Vrednosti so se gibale med 170 in 260 mmHg. Manšete so bile preiskovancem nameščene 
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na proksimalni del nadlakti, napihnjene pa so bile med celotnim testiranjem. Elektrode za 
snemanje mišične aktivnosti so bile nameščene na mišici biceps brachii in triceps brachii, 
EMG signal se je snemal neprekinjeno in je bil za analizo filtriran s pasovnim filtrom ter 
integriran. 
V raziskavi, ki so jo naredili Husmann in sodelavci (2018), so preiskovancem namestili 
manšeto pred začetkom izvajanja vaj in jo odstranili takoj po četrtem nizu. Manšeta je bila 
nameščena na proksimalni del stegna in napihnjena do prekinitve avskultatornega pulza 
tibialne arterije. Mišična aktivnost mišic vastus medialis, rectus femoris in vastus lateralis 
se je snemala s pomočjo površinske EMG, poleg tega pa je bila za ocenjevanje centralne 
aktivacije uporabljena ITT, pri čemer so izvajali supramaksimalne električne stimulacije 
femoralnega ţivca med in po MVIC štiriglave stegenske mišice. EMG signal je bil 
pretvorjen v RMS vrednosti, za analizo pa so bile uporabljene le vrednosti koncentričnih 
faz. Nivo centralne aktivacije je bil izračunan s pomočjo Enačbe [1]. 
Kjeldsen in sodelavci (2019) so za omejitev pretoka krvi preiskovancem pred začetkom 
izvajanja vadbene enote namestili manšeto okrog stegna, jo napihnili do vrednosti 
sistoličnega krvnega tlaka in jo tako pustili do konca zadnjega niza. EMG aktivnost se je 
snemala s pomočjo elektrod, nameščenih na mišico tibialis anterior. Poleg tega so avtorji 
ocenjevali vzdraţljivost kortikospinalne proge z dvojnimi TMS draţljaji in vzdraţljivost 
perifernih ţivcev s supramaksimalnimi električnimi stimulacijami peronealnega ţivca. 
RMS vrednosti EMG signala so bile za analizo zabeleţene v prvih treh sekundah vsake 
kontrakcije. Analizirali so EMG amplitude evociranih potencialov mišice tibialis anterior, 
izzvane s tremi različnimi oblikami TMS, ter spremembe v največji amplitudi M-vala med 
električno stimulacijo peronealnega ţivca. 
V raziskavi Copithorna in sodelavcev (2020) so manšeto namestili čez proksimalni del 
mišice biceps brachii in jo napihnili na 300 mmHg ter ta tlak vzdrţevali preko celotnega 
testiranja. Na isto mišico so namestili elektrode, s pomočjo katerih so med vadbo 
neprekinjeno snemali EMG aktivnost, bolj neposredno pa so NHA mišice ocenjevali z 
metodo vsiljenih interpoliranih skrčkov. Pri tem so mišico perkutano stimulirali z 
električno stimulacijo v več časovnih točkah: pred začetkom izvajanja vaj (med in po 
MVIC mišice biceps brachii), med vadbo, ko je posameznik dosegel 50 % ponovitvenega 
maksimuma, ter med MVIC po končani vadbi (na točki nehotene odpovedi kontrakcije ter 
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23 s/2 min/5 min/10 min in 20 min po odpovedi). Za analizo so uporabili RMS vrednosti 
EMG signala, nivo centralne aktivacije pa so izračunali iz Enačbe [1]. 
Ilett in sodelavci (2019) so preiskovancem manšeto namestili na proksimalni del stegna ter 
jo pustili napihnjeno do zaključka vadbene enote. Tlak je bil pri vsakem preiskovancu 
individualiziran na 40-odstotno, 60-odstotno in 80-odstotno okluzijo. Mišična aktivnost 
mišice vastus lateralis se je snemala tekom celotnega protokola s površinsko EMG, za 
analizo pa so bile uporabljene RMS vrednosti. 
4.4 Ugotovitve raziskav 
Wernbom in sodelavci (2009) so ugotovili, da je vadba proti uporu povečala EMG 
amplitudo neodvisno od omejitve prekrvitve mišice. Sicer med eksperimentalnima 
pogojema ni bilo statistično značilnih razlik z izjemo ekscentrične faze tretjega niza, v 
kateri je bila zaznana statistično značilno večja hotena mišična aktivacija (p = 0,005) med 
vadbo z normalnim pretokom krvi. 
Fatela in sodelavci (2016) so poročali o vplivu ishemične vadbe na zmanjšanje srednje 
frekvence v mišici rectus femoris pri vseh stopnjah okluzije (40-% BFR: 8,4 %, 60-% 
BFR: 15,2 %, 80-% BFR: 21,2 %; p < 0,01), v mišici vastus medialis pa le pri 60-
odstotni in 80-odstotni okluziji (3,2 % in 7,5 %; p < 0,01). 1 minuto po deflaciji manšete 
je bilo ugotovljeno statistično značilno povečanje srednje frekvence v obeh mišicah pri 
vseh stopnjah okluzije (p < 0,01), vendar so vrednosti v mišici rectus femoris pri 80-
odstotni okluziji vseeno ostale manjše od začetnih (11,8 %, p < 0,01). RMS vrednosti so 
se z vadbo statistično značilno povečale pri 80-odstotni okluziji v obeh mišicah (RF: 28,1 
% in VM: 32,8 %; p < 0,01), v mišici vastus medialis pa tudi pri 60-odstotni okluziji (15,5 
%, p < 0,01). Deflacija manšete ni vplivala na RMS vrednosti mišice rectus femoris pri 
nobeni stopnji okluzije. V mišici vastus medialis pa je bilo ugotovljeno statistično značilno 
zmanjšanje RMS vrednosti pri 80-odstotni okluziji (25,7 %, p < 0,01), vendar so ostale te 
vrednosti večje od začetnih (23,8 %, p < 0,01). EMG amplituda se je sicer pri vseh 
stopnjah okluzije postopno večala z napredovanjem nizov (p < 0,05), vendar je bila pri 80-
odstotni okluziji od drugega do zadnjega niza statistično značilno večja v primerjavi s 40-
odstotno in 60-odstotno okluzijo (p < 0,05). 
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Ishizaka in sodelavci (2019) so poročali o povečanju EMG amplitude med vadbo v vseh 
eksperimentalnih pogojih, vendar so bile vrednosti statistično značilno večje (p < 0,05) v 
koncentričnih in ekscentričnih fazah vseh nizov ishemične vadbe pri 10 % 1 RM. Pri 20 %  
1 RM je z okluzijo povzročeno povečanje EMG amplitude v prvem nizu ishemične vadbe 
postopno upadlo v drugem in tretjem nizu. 
Yasuda in sodelavci (2012) so v svoji raziskavi poročali o večjem povečanju EMG 
amplitude fleksorjev komolčnega sklepa (~69 %, p < 0,05) in ekstenzorjev komolčnega 
sklepa (~46 %, p < 0,05) med ishemično vadbo kot med vadbo z normalnim pretokom krvi 
(fleksorji ~23 % in ekstenzorji ~12 %, p < 0,05). EMG amplitude ekstenzorjev so bile med 
ishemično vadbo statistično značilno večje v zadnjem nizu (p < 0,05), pri fleksorjih pa od 
drugega do zadnjega niza (p < 0,05).  
Husmann in sodelavci (2018) so ugotovili, da so se EMG vrednosti z vadbo povečale ne 
glede na eksperimentalni pogoj, vendar so bile amplitude večje med ishemično vadbo. V 
mišici vastus medialis so bile izmerjene statistično značilne razlike med eksperimentalnima 
pogojema od konca prvega do konca zadnjega niza, v mišici vastus lateralis pa od konca 
drugega do konca zadnjega niza (p < 0,01). Hkrati je bilo v zadnjem nizu ishemične vadbe 
izračunano statistično značilno zniţanje nivoja centralne aktivacije (10,2 % ± 12,3 %, p = 
0,018) v primerjavi z vadbo z normalnim pretokom krvi (3,2 % ± 5,5 %). V času 
okrevanja (od 1. do 8. minute) pa je v primerjavi z začetnimi vrednostmi nivo centralne 
aktivacije ostal zniţan v obeh eksperimentalnih pogojih (p < 0,05). 
Kjeldsen in sodelavci (2019) so poročali o povečanju EMG amplitud med vadbo, ki pa so 
bile statistično značilno večje med zadnjimi 20 ponovitvami ishemične vadbe (p = 0,009). 
Amplituda M-vala je bila po vadbi dolgotrajno zmanjšana (p < 0,001), vendar med 
eksperimentalnima pogojema ni bilo statistično značilnih razlik. Amplitude evociranih 
potencialov, izzvanih z dvojnimi TMS draţljaji, se z vadbo niso spremenile.  
V raziskavi Copithorna in sodelavcev (2020) je z vadbo prišlo do pribliţno enakega 
zniţanja nivoja centralne aktivacije v obeh eksperimentalnih pogojih (na 88 % začetne 
vrednosti med ishemično vadbo in na 92 % začetne vrednosti med vadbo z normalnim 
pretokom krvi). 20 minut po odstranitvi manšete pa se vrednosti v nobenem 
eksperimentalnem pogoju niso več razlikovale od začetnih. Ishemična vadba pa je 
povzročila statistično značilno zmanjšanje EMG amplitude, ki je na točki nehotene 
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odpovedi mišične kontrakcije doseglo 50 % začetne vrednosti (p < 0,01). Pri vadbi z 
normalnim pretokom krvi ni bilo statistično značilnih razlik v EMG signalu pred in po 
vadbi (p < 0,003). 
Ilett in sodelavci (2019) so v raziskavi ugotovili, da se EMG amplituda med izvajanjem 
vadbenega protokola ni značilno spreminjala v nobenem eksperimentalnem pogoju. So pa 
bile EMG amplitude med vadbo z normalnim pretokom krvi proti velikemu uporu ves čas 
statistično značilno večje (p < 0,001) v primerjavi z vsemi ostalimi eksperimentalnimi 
pogoji. Poleg tega so bile EMG amplitude pri 80-odstotni in 60-odstotni okluziji večje      
(p < 0,01) v primerjavi z vadbo z normalnim pretokom krvi proti majhnemu uporu, pri   
80-odstotni okluziji pa večje (p < 0,01) v primerjavi s 40-odstotno okluzijo. 
Fatela in sodelavci (2018) so ugotovili, da so se povprečne RMS vrednosti med vadbo 
statistično značilno razlikovale med eksperimentalnimi pogoji in so bile največje med 
vadbo z normalnim pretokom krvi proti velikemu uporu. Ob koncu vadbene enote so bile v 
primerjavi z začetnimi vrednostmi povečane v mišici vastus medialis po ishemični vadbi 
(26,3 %, p < 0,05), v mišici rectus femoris pa zmanjšane po vadbi z normalnim pretokom 
krvi proti velikemu uporu (19 %, p < 0,01). Srednja frekvenca se je zmanjšala v mišici 
rectus femoris med ishemično vadbo in med vadbo z normalnim pretokom krvi proti 
velikemu uporu (10,7 % in 12,5 %, p < 0,05), v mišici vastus medialis pa le med vadbo z 
normalnim pretokom krvi proti velikemu uporu (5,3 %, p < 0,05).  
Podrobnejši rezultati vseh pregledanih raziskav so opisani v Prilogi 8.1. 
21 
5 RAZPRAVA 
V pregled literature je bilo vključenih devet raziskav, ki so ocenjevale vpliv ishemične 
vadbe proti majhnemu uporu na hoteno mišično aktivacijo. V vseh raziskavah so se 
osredotočali na takojšnje nevrofiziološke učinke vadbe. 
V vseh devetih raziskavah so skupaj sodelovali 104 preiskovanci. V posamezni raziskavi je 
bilo število preiskovancev med 7 in 18, torej so bili vzorci relativno majhni. Od skupno 
122 preiskovancev je bilo le 13 oseb ţenskega spola, vključene pa so bile le v tri raziskave 
(Wernbom in sod., 2009; Ishizaka in sod., 2019; Kjeldsen in sod., 2019). Več avtorjev 
(Fatela in sod., 2016; Husmann in sod., 2018; Fatela in sod., 2018) izpostavlja 
nevključenost ţensk v raziskavo kot pomembno omejitev, pri tem pa Fatela in sodelavci 
(2016) opozarjajo, da se je potrebno zavedati moţnega vpliva porazdelitve maščobnega 
tkiva pri ţenskah na zmanjšanje amplitud površinskega EMG signala in posledične oteţene 
analize podatkov. Ishizaka in sodelavci (2019) sicer ugotavljajo, da se rezultati med 
spoloma ne razlikujejo bistveno, a vseeno menijo, da bi bilo potrebno vpliv spola na učinke 
ishemične vadbe na hoteno mišično aktivacijo še nadalje raziskati. Husmann in sodelavci 
(2018) po drugi strani izpostavljajo, da bi z vključitvijo ţensk v vzorec morda nekateri 
rezultati njihove raziskave postali značilni, saj je raziskava Labarbere in sodelavcev (2013) 
pokazala, da so ţenske med ishemično vadbo bolj vzdrţljive kot moški.  
Preiskovanci so bili v vseh raziskavah zdrave odrasle osebe, ki so bile od zmerno do redno 
telesno dejavne in so imele vsaj minimalne izkušnje z vadbo proti uporu. Izjema je 
raziskava s srčno-ţilnimi bolniki (Ishizaka in sod., 2019), ki so sicer pred vključitvijo v 
raziskavo opravili pooperativen rehabilitacijski program aerobne vadbe, vendar problem 
predstavlja potencialen vpliv različnih zdravil (zaviralci kalcijevih kanalčkov, zaviralci 
receptorjev za angiotenzin II, beta-blokatorji idr.) na aktivacijo mišic. Ker so trenutno 
povezave med zdravili in ishemično vadbo še neznane, moramo biti pri posploševanju 
ugotovitev te raziskave previdni. Poleg tega rezultati, pridobljeni pri srčno-ţilnih bolnikih, 
po vsej verjetnosti niso reprezentativni za zdravo populacijo (Ishizaka in sod., 2019). Pri 
tem pa se je po drugi strani potrebno vprašati, ali je smiselno ocenjevati vpliv ishemične 
vadbe pri zdravih in telesno dejavnih posameznikih, ki ţe imajo visoke stopnje mišične 
aktivacije. 
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Kljub temu, da so bile raziskave številčno in demografsko primerljive, so bili načrti 
pregledanih raziskav zelo različno zastavljeni, zato sta bili interpretacija rezultatov in 
primerjava končnih ugotovitev nekoliko oteţeni. 
Hotena mišična aktivacija se je merila v različnih mišičnih skupinah, in sicer so v sedmih 
raziskavah preučevali aktivacijo mišic spodnjih udov (Wernbom in sod., 2009; Fatela in 
sod., 2016; Ishizaka in sod., 2019; Husmann in sod., 2018; Kjeldsen in sod., 2019; Ilett in 
sod., 2019; Fatela in sod., 2018), v dveh pa aktivacijo mišic zgornjih udov (Yasuda in sod., 
2012; Copithorne in sod., 2020). Ker pa so bile v raziskavi Fatele in sodelavcev (2016) v 
odzivu na enako stopnjo okluzije zaznane razlike med mišicama vastus medialis in rectus 
femoris, bi bil lahko to dokaz, da se vse mišice na ishemične pogoje ne odzovejo enako. 
Hkrati so Yasuda in sodelavci (2012) ugotovili, da je ishemična vadba vplivala na EMG 
amplitude fleksorjev komolčnega sklepa ţe po koncu prvega niza, medtem ko so bili vplivi 
ishemije v mišicah ekstenzorne skupine vidni šele v zadnjem nizu vadbene enote. 
Preučevana mišična skupina oz. mišica bi bila lahko torej pomemben faktor, ki vpliva na 
interakcijo med ishemično vadbo in hoteno mišično aktivacijo. Odprto ostaja vprašanje, ali 
je smiselno posploševati rezultate, pridobljene med vadbo z eno mišico, na vse mišične 
skupine.  
Wernbom in sodelavci (2009) so v raziskavi ugotovili, da ishemična vadba proti majhnemu 
uporu med izvajanjem dinamičnih kontrakcij štiriglave stegenske mišice sicer povzroči 
povečanje EMG amplitud, vendar vrednosti ne v koncentrični ne v ekscentrični fazi 
mišične kontrakcije ne preseţejo tistih med vadbo z normalnim pretokom krvi. Na splošno 
je bila hotena mišična aktivacija med vadbo neodvisno od eksperimentalnega pogoja ali 
faze kontrakcije najmanjša na začetku vsakega niza in se je postopoma povečevala z 
napredovanjem števila ponovitev, največje vrednosti pa je dosegla ob koncu niza. To 
postopno naraščanje EMG amplitude z napredovanjem nizov je bilo opaţeno tudi v drugih 
raziskavah (Fatela in sod., 2016; Yasuda in sod., 2012; Husmann in sod., 2018; Fatela in 
sod., 2018), pri čemer so Husmann in sodelavci (2018) edini zaznali večje EMG amplitude 
v vseh nizih ishemične vadbe proti majhnemu uporu. Vsi avtorji te spremembe EMG 
signala pripisujejo povečani rekrutaciji mišičnih vlaken tipa II, ki se začnejo z utrujanjem 
vlaken tipa I postopno vključevati v aktivnost. Husmann in sodelavci (2018) pa so opazili, 
da je povečanje EMG amplitud spremljalo tudi postopno zmanjšanje navorov vsiljenih 
skrčkov štiriglave stegenske mišice, ki je bilo statistično značilno večje med ishemično 
vadbo. To kaţe na večjo stopnjo periferne utrujenosti v primerjavi z vadbo z normalnim 
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pretokom krvi. Najverjetnejša razlaga za to naj bi bilo zaradi ishemije povečano kopičenje 
metabolitov in preprečena obnova kontraktilne funkcije mišice med posameznimi nizi kot 
posledica sprememb distalno od sarkoleme. S preučevanjem upada navora MVIC je bilo 
tudi v raziskavi Iletta in sodelavcev (2019) zaznati večjo utrujenost ob koncu vadbene 
enote pri 60-odstotni in 80-odstotni okluziji v primerjavi z manjšimi stopnjami okluzije oz. 
z vadbo z normalnim pretokom krvi. Avtorji sklepajo, da je sočasna povečana hotena 
mišična aktivacija torej kompenzirala poslabšanje kontraktilne funkcije štiriglave 
stegenske mišice, ki je bila posledica ishemije (Husmann in sod., 2018).  
Yasuda in sodelavci (2012), ki poročajo o večjem nivoju hotene mišične aktivacije mišic 
fleksorjev in ekstenzorjev komolčnega sklepa med ishemično vadbo proti majhnemu 
uporu, predvidevajo, da do nezmoţnosti mišice za razvoj zadostne sile pride zaradi 
sprememb v oksidativni resintezi ATP, ki je posledica hipoksije in acidoze mišice.  
Višji nivo hotene mišične aktivacije v raziskavi Husmanna in sodelavcev (2018) so 
spremljale tudi večje stopnje občutenega napora, o povečanem zaznavanju napora med 
ishemično vadbo proti majhnemu uporu pa so poročali tudi Kjeldsen in sodelavci (2019). 
Ti so, v primerjavi z vadbo z normalnim pretokom krvi, zabeleţili večje EMG amplitude 
med ishemično vadbo proti majhnemu uporu, vendar so bile vrednosti večje le med 
zadnjimi 20 ponovitvami. Ker je povečana hotena mišična aktivacija pogosto opaţena pri 
zmerno utrujenih mišicah, menijo, da so večje EMG amplitude ob koncu ishemične vadbe 
morda pokazatelj večjega utrujanja pri tej obliki vadbe. Za podkrepitev te ugotovitve lahko  
vzamemo tudi poročanje preiskovancev, da je vadba v ishemičnih pogojih bolj utrujajoča 
in naporna (Kjeldsen in sod., 2019). 
Husmann in sodelavci (2018) so s pomočjo ITT ugotovili, da k izraziti utrujenosti ob 
koncu vadbe prispevajo tudi centralni dejavniki. Vendar pa so v nasprotju z bistvenim 
zmanjšanjem navorov vsiljenih skrčkov ţe po prvem nizu ugotovili, da upad v nivoju 
centralne aktivacije ni bil očiten do zadnjega niza vadbene enote (10,2 % ± 12,3 %). Zdi 
se torej, da centralna utrujenost med ishemično vadbo proti majhnemu uporu nastopi šele 
po nekaj nizih vadbe. Copithorne in sodelavci (2020) medtem poročajo, da je vadba sicer 
povzročila zniţanje nivoja centralne aktivacije na točki odpovedi, vendar pa med 
ishemično vadbo in vadbo z normalnim pretokom krvi ni bilo statistično značilnih razlik. 
Kakorkoli, v raziskavi Husmanna in sodelavcev (2018) so preiskovanci znotraj niza izvedli 
vnaprej določenih 15 ponovitev, v raziskavi Copithorna in sodelavcev (2020) pa so izvajali 
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ponovitve do odpovedi. Ker so Wernbom in sodelavci (2009) v svoji raziskavi poročali, da 
ishemična vadba vpliva na bistveno manjše število ponovitev do odpovedi oz. zmanjšanja 
mišične vzdrţljivosti, je torej logično, da je enako število ponovitev v obeh 
eksperimentalnih pogojih v raziskavi Husmanna in sodelavcev (2018) bistveno bolj 
vplivalo na nivo centralne aktivacije med ishemično vadbo v primerjavi z vadbo z 
normalnim pretokom krvi. V raziskavi Copithorna in sodelavcev (2020) pa pribliţno enako 
zmanjšanje nivoja centralne aktivacije (~10 %) v obeh eksperimentalnih pogojih na točki 
odpovedi morda kaţe, da je bila nezmoţnost nadaljnjega krčenja mišic v večji meri 
posledica periferne kot centralne utrujenosti. Tu bi se bilo morda potrebno vprašati o 
pomenu stopnje motivacije vadečih, saj avtorji menijo, da pri visoko motiviranih 
posameznikih ostane osrednji ţivčni sistem sposoben skoraj popolnoma aktivirati mišico, 
zmanjšane proizvedene sile pa so v glavnem posledica poslabšanja kontraktilne funkcije 
mišice (Copithorne in sod., 2020). Da je vadba do odpovedi povzročila stopnjo utrujenosti, 
pri kateri ni več razpoloţljivih motoričnih enot, ki bi lahko vzdrţevale pričakovano silo 
krčenja, kaţe tudi zmanjšanje EMG amplitude na točki odpovedi; le-to pa je bilo statistično 
značilno večje v ishemičnih pogojih krčenja (Copithorne in sod., 2020). Avtorji to 
pripisujejo predvsem večji aktivnosti nociceptivnih aferentnih ţivčnih vlaken skupine III in 
IV, ki naj bi inhibirala motorične nevrone. To bi lahko podprli tudi z dejstvom, da so bile 
med ishemično vadbo zabeleţene višje ocene bolečine v mišicah spodnjih udov. 
Fatela in sodelavci (2016) so bili v svoji raziskavi prvi, ki so se osredotočili na preučevanje 
vpliva različnih stopenj relativne okluzije med vadbo proti majhnemu uporu na hoteno 
mišično aktivacijo. Avtorji ugotavljajo, da večje stopnje okluzije na splošno povečajo 
obseg takojšnjih odzivov na ishemično vadbo, vključno z večjo hoteno mišično aktivacijo. 
60-odstotna okluzija je namreč v primerjavi z vadbo pri 40-odstotni okluziji izzvala opazno 
povečanje EMG amplitud v mišici vastus medialis, 80-odstotna okluzija pa tako v mišici 
rectus femoris kot vastus medialis. Do podobnih zaključkov so prišli Ilett in sodelavci 
(2019), ki so zabeleţili bistveno manjše EMG amplitude pri 40-odstotni okluziji, v 
primerjavi z vrednostmi med vadbo pri 60-odstotni in 80-odstotni okluziji. Večje EMG 
amplitude v vseh nizih pri 80-odstotni okluziji kaţejo, da je morda potrebno za pomembne 
spremembe v aktivnosti motoričnih enot in posledično hoteni mišični aktivaciji uporabiti 
vrednosti okluzije, ki presegajo 60 % (Fatela in sod., 2016). Poleg tega je v raziskavi 
Fatele in sodelavcev (2016) analiza srednje frekvence EMG signala pokazala, da se je le-ta 
značilno zmanjšala samo pri 80-odstotni okluziji, hkrati pa je ta stopnja okluzije povzročila 
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večjo in dalj časa trajajočo ţivčno-mišično utrujenost, saj so vrednosti srednje frekvence 
tudi po sprostitvi manšete ob koncu vadbe ostale zniţane. Avtorji menijo, da so lahko te 
ugotovitve pomembne pri prenosu v prakso. Ker je pri večjih stopnjah okluzije okrevanje 
počasnejše, lahko domnevamo, da bi bilo za optimizacijo fizioloških učinkov ishemične 
vadbe potrebno uporabiti daljša obdobja počitka med dvema vadbenima enotama. 
Ilett in sodelavci (2019), ki so sicer preučevali ishemično vadbo pri enakih stopnjah 
okluzije kot Fatela in sodelavci (2016), pa so v primerjavo dodali tudi eksperimentalni 
pogoj, kjer so preiskovanci vadili z normalnim pretokom krvi proti velikemu uporu. 
Rezultati kaţejo, da je slednji izzval višji nivo hotene mišične aktivacije kot ishemična 
vadba pri vseh stopnjah okluzije. Kot dodatek k temu analiza srednje frekvence EMG 
signala v raziskavi Fatele in sodelavcev (2018) kaţe na bolj izrazito ţivčno-mišično 
utrujenost po vadbi z normalnim pretokom krvi proti velikemu uporu v primerjavi z 
ishemično vadbo proti majhnemu uporu. Hkrati RMS amplitude kaţejo, da se obe obliki 
vadbe najverjetneje razlikujeta v strategijah aktivacije štiriglave stegenske mišice. EMG 
amplitude so med vadbo z normalnim pretokom krvi proti velikemu uporu namreč dosegle 
maksimalne vrednosti v zgodnejši fazi vadbene enote, ob koncu pa so bile celo zmanjšane 
v primerjavi z izhodiščnimi. V nasprotju so se med ishemično vadbo postopno dvigale vse 
od začetka do konca vadbene enote. Iz teh razlik lahko torej sklepamo, da sta NHA mišice 
in ţivčno-mišična utrujenost odvisni od zapletene interakcije med ishemičnimi pogoji in 
mehansko obremenitvijo mišice (Fatela in sod., 2018). Ker pa je bil v raziskavi Iletta in 
sodelavcev (2019) NHA mišice pri 60 % in 80 % okluziji vseeno primerljiv s tistim med 
vadbo z normalnim pretokom krvi, bi bila lahko takšna vadba primerna za posameznike, 
pri katerih je vadba proti velikemu uporu kontraindicirana. Pri tem je treba poudariti, da je 
NHA mišice zaradi omejitev metodologije vedno ocenjen med izometričnimi 
kontrakcijami. Čeprav lahko predvidevamo, da se sorazmerno spreminja tudi nivo 
aktivacije med dinamičnimi kontrakcijami, v resnici ne vemo, kakšen je dejanski vzorec 
sprememb. 
O večjih EMG amplitudah med ishemično vadbo so v svoji raziskavi poročali tudi Ishizaka 
in sodelavci (2019). V raziskavi pa so ţeleli ugotoviti tudi, kakšen je pomen med 
ishemično vadbo uporabljene intenzitete oz. upora na NHA. Rezultati kaţejo, da ishemična 
vadba pri 10 % 1 RM poveča hoteno mišično aktivacijo štiriglave stegenske mišice, kar 
velja tako za koncentrične kot za ekscentrične faze mišične kontrakcije. Pri 20 % 1 RM se 
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hotena mišična aktivacija ni razlikovala od tiste pri 10 % 1 RM, natančneje se je povečana 
EMG amplituda kot posledica ishemije z napredovanjem ponovitev postopoma vrnila na 
manjše vrednosti. Kljub uporabi relativno majhnega mehanskega upora v obeh primerih 
ugotovitve nakazujejo, da se s povečevanjem upora zmanjšuje učinek ishemije na hoteno 
mišično aktivacijo ali pa nima dodatnih koristi. Za optimalne učinke ishemične vadbe 
avtorji zato predlagajo uporabo manjših uporov.  
Ishizaka in sodelavci (2019) sicer poročajo o manjših EMG amplitudah med 
ekscentričnimi fazami mišične kontrakcije, kar je najverjetneje povezano s prispevkom 
pasivnih struktur, prek katerih mišična vlakna prenašajo silo na vezivno tkivo. Poleg tega 
se motorične enote med ekscentrično kontrakcijo proţijo počasneje kot med koncentrično. 
Avtorji menijo, da lahko ob upoštevanju teh razlik trdimo, da so učinki ishemične vadbe na 
hoteno mišično aktivacijo odvisni tudi od vrste kontrakcije.  
Kljub temu da je bila ishemična vadba v večini raziskav povezana z višjim NHA mišic v 
primerjavi z vadbo z normalnim pretokom krvi, pa so nekateri avtorji prišli tudi do 
drugačnih ugotovitev. 
Čeprav rezultati niso bili statistično značilni, je bilo v raziskavi Wernboma in sodelavcev 
(2009) mogoče zaznati teţnjo k večji hoteni mišični aktivaciji pri vadbi z normalnim 
pretokom krvi, ki je postala izrazita v ekscentrični fazi tretjega niza. Te ugotovitve so v 
nasprotju z večino drugih raziskav, v katerih je bila ravno ishemična vadba tista, ki je 
povzročila večje stopnje hotene mišične aktivacije. Avtorji sklepajo, da je to morda 
posledica razlik v stopnji napora, saj so v njihovi raziskavi preiskovanci v obeh 
eksperimentalnih pogojih vadili pri maksimalni stopnji napora, in sicer so ponovitve 
izvajali do nehotene odpovedi v koncentrični fazi kontrakcije. S preprečitvijo sprostitve 
mišice med ponovitvami krvni pretok ne zadošča za zadovoljitev visokih presnovnih 
zahtev aktivne mišice, posledično pa je mišica tudi pri vadbi brez okluzije podvrţena 
relativni ishemiji.  
Zelo malo je znanega tudi o trajanju učinkov ishemije na morebitne spremembe v hoteni 
mišični aktivaciji. Kjeldsen in sodelavci (2019), ki so sicer zabeleţili večje EMG 
amplitude med zadnjimi ponovitvami ishemične vadbe, poročajo o podobnih amplitudah v 
obeh eksperimentalnih pogojih takoj po koncu vadbe. Husmann in sodelavci (2018) so 
hkrati ugotovili, da so razlike v vrednostih navora vsiljenih skrčkov in nivoja centralne 
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aktivacije kot posledici vadbe izginile v dveh minutah, tako da po vadbi ni več bilo 
mogoče zaznati statistično značilnih razlik med eksperimentalnima pogojema. To kaţe, da 
je vpliv ishemične vadbe na nivo hotene mišične aktivacije in ţivčno-mišično utrujenost 
odpravljen kmalu po reperfuziji. Kljub odsotnosti razlik med eksperimentalnima pogojema 
v raziskavi Kjeldsena in sodelavcev (2019) pa je ostala EMG amplituda M-vala 20 minut 
zmanjšana v obeh eksperimentalnih pogojih, kar kaţe, da sta tako ishemična vadba kot 
vadba z normalnim pretokom krvi povzročili primerljive stopnje periferne utrujenosti. 
EMG amplitude evociranih potencialov, izzvane z dvojnimi TMS draţljaji, so medtem v 
obeh eksperimentalnih pogojih po vadbi ostale nespremenjene. Te razlike v vzdraţnosti 
kortikalnih motoričnih centrov in perifernega ţivca torej kaţejo, da se utrujanje med vadbo 
proti majhnemu uporu ne pojavi na kortikalni ravni, ampak spinalno in periferno ter 




Namen diplomskega dela je bil s pomočjo pregleda literature ugotoviti vpliv ishemične 
vadbe proti majhnemu uporu na nivo hotene mišične aktivacije. V pregled je bilo zajetih 
devet raziskav, ki so se v prvi vrsti osredotočale na preučevanje takojšnjih učinkov 
ishemične vadbe in vadbe z normalnim pretokom krvi. 
Rezultati večine raziskav kaţejo, da ishemična vadba proti majhnemu uporu vpliva na 
povečanje hotene mišične aktivacije, ki se kaţe s postopnim večanjem EMG amplitud med 
izvajanjem vaj in je posledica progresivnega vključevanja mišičnih vlaken tipa II za 
ohranjanje mišične kontraktilnosti. V dveh raziskavah so poročali o statistično značilno 
manjši stopnji hotene mišične aktivacije ob koncu vadbene enote, kar bi lahko pomenilo, 
da se z ishemično vadbo bistveno hitreje doseţe stopnja utrujenosti, pri kateri ni več 
moţno vzdrţevati  ţelene sile krčenja. 
Iz rezultatov raziskav je razvidno, da na nivo hotene mišične aktivacije poleg utrujanja 
vplivajo tudi številni drugi dejavniki vključno s številom ponovitev, fazo kontrakcije, vrsto 
mišične kontrakcije, preučevano mišično skupino in značilnostmi manšete za oviranje 
krvnega pretoka. Pri enaki intenziteti in količini vadbe se ţivčno-mišična aktivacija in 
utrujenost razlikujeta tudi v odvisnosti od stopnje mišične okluzije. Avtorji domnevajo, da 
je za optimalne učinke ishemične vadbe potrebna vsaj 60-odstotna okluzija.  
Ker pa večja mehanska obremenitev verjetno vseeno predstavlja močnejši draţljaj za 
mišične prilagoditve kot sama ishemija in ker je ustreznih raziskav še vedno malo, je 
potrebno z raziskovalnim delom nadaljevati in ga metodološko nadgraditi. Za potrditev 
učinkovitosti ishemične vadbe proti majhnemu uporu za izboljšanje nivoja hotene mišične 
aktivacije so potrebne nadaljnje randomizirane nadzorovane raziskave z vključenostjo 
obeh spolov. Za laţjo primerjavo rezultatov svetujemo uporabo enotnih standardiziranih 
raziskovalnih načrtov in merilnih orodij. 
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8.1 Ključni rezultati raziskav, vključenih v pregled literature 
raziskava načrt raziskave rezultati P1 rezultati P2 rezultati P3 rezultati P4 rezultati P5 primerjava testnih 
pogojev  
Wernbom 
in sod., 2009 
P1: BFR, 30 % 1 RM 





/ / / ↑ EMG amplituda v 
ekscentrični fazi 
zadnjega niza v P1 
Fatela in 
sod., 2016 
P1: 40-% BFR, 20 % 1 
RM 
P2: 60-% BFR, 20 % 1 
RM 
P3: 80-% BFR, 20 % 1 
RM 
↓ MF mišice RF 
(–8,4%) po 
vadbi 
↑ RMS mišice 
VM (15,5 %) po 
vadbi; 
↓ MF mišice RF 
(–15,2 %) in 
VM (–3,2 %) po 
vadbi 
↑ RMS mišice RF 
(28,1 %) in VM (32,8 
%) po vadbi, ↑ RMS 
mišice VM (23,8 %) 
po deflaciji manšete; 
 
↓ MF mišice RF (–
21,2 %) in VM (–7,5 
%) po vadbi, ↓ MF 
mišice RF (–11,8 %) 
po deflaciji manšete 
/ / ↑ zmanjšanje MF in 
↑ povečanje RMS v 
P3 
 
raziskava načrt raziskave rezultati P1 rezultati P2 rezultati P3 rezultati P4 rezultati P5 primerjava 
testnih pogojev  
Ishizaka in 
sod., 2019 
P1: BFR, 10 % 1 
RM 
P2: LL, 10 % 1 RM 
P3: BFR, 20 % 1 
RM 
P4: LL, 20 % 1 RM 
↑ EMG amplituda v 
koncentrični (16,2 ± 
2,4 %MVIC)  in 
ekscentrični fazi 
(12,7  ± 1,9 
%MVIC)   
↑ EMG amplituda v 
koncentrični (11,8 
± 2,0 %MVIC)  in 
ekscentrični fazi 
(8,5  ± 1,1 




(21,6 ± 3,2 
%MVIC)  in 
ekscentrični fazi 
(16,6  ± 2,3 




(20,3 ± 3,2 
%MVIC)  in 
ekscentrični fazi 
(14,2  ± 2,1 
%MVIC)   
/ ↑ EMG amplituda 
v koncentrični in 





P1: BFR, 20 % 1 
RM (fleks.) oz. 15 % 
1 RM (ekst.) 
P2: LL, 20 % 1 RM 
(fleks.) oz. 15 % 1 
RM (ekst.) 
↑ EMG amplitude 
fleksorjev (~69 %) 
in ekstenzorjev 
(~46 %)  
↑ EMG amplitude 
fleksorjev (~23 %) 
in ekstenzorjev 
(~12 %) 
/ / / e-kstenzorji: ↑ 
EMG amplituda  
v zadnjem nizu v 
P1, fleksorji: ↑ 
EMG amplituda  
od 2. do zadnjega 
niza v P1  
 




P1: BFR, 30 % 1 
RM  
P2: LL, 30 % 1 RM  
↓ navorov vsiljenih 
skrčkov (–40 % ± 17 
%) po vadbi; 
↑ EMG amplitude 
med vadbo; 
↓ CA (–10,2 % ± 12,3 
%) v zadnjem nizu 
↓ navorov vsiljenih 
skrčkov (–21 % ± 18 
%) po vadbi; ↑ EMG 
amplitude med vadbo;  
↓ CA (–3,2 % ± 5,5 
%) v zadnjem nizu 
 
/ / / ↑ zmanjšanje 
navora vsiljenih 
skrčkov po vadbi, ↑ 
EMG amplituda 
med vadbo in ↑ 
zmiţanje nivoja CA 






↑ EMG amplitude 
med vadbo, ↓ 
amplitude M-vala po 
vadbi (20 min), 
nespremenjene 
amplitude evociranih 
potencialov z dvojnim 
TMS draţljajem 
↑ EMG amplitude 
med vadbo, ↓ 
amplitude M-vala po 
vadbi (20 min), 
nespremenjene 
amplitude evociranih 
potencialov z dvojnim 
TMS draţljajem 
/ / / ↑ EMG amplituda  
med zadnjimi 20 
ponovitvami v P1  
 
raziskava načrt raziskave rezultati P1 rezultati P2 rezultati P3 rezultati P4 rezultati P5 primerjava testnih 
pogojev  
Copithorne 
in sod., 2020 
P1: BFR, 25 % 1 RM 
P2: HL, 80 % 1 RM 
↓ CA (~12 %) na 
točki odpovedi, 
↓ EMG amplitude 
(~50 %) na točki 
odpovedi 




(~104 %) na točki 
odpovedi 
/ / / ↑ zmanjšanje EMG 
amplitude na točki 
odpovedi v P1, 
brez statistično 
značilnih razlik v 
nivoju CA med 
pogojema 
Ilett in sod., 
2019 
P1: 40-% BFR, 20 % 
MVIC 
P2: 60-% BFR, 20 % 
MVIC 
P3: 80-% BFR, 20 % 
MVIC 
P4: LL, 20 % MVIC 
P5: HL, 80 % MVIC 
Konstantne 
submaksimalne 


























↑ EMG amplituda v 
P5 (primerjava z 
vsemi ostalimi), ↑ 
EMG amplituda v P2 
in P3 (primerjava s 
P4), ↑ EMG 
amplituda v P3 
(primerjava s P1), 
 
raziskava načrt raziskave rezultati P1 
 




P1: BFR, 20 % 1 RM 
P2: LL, 20 % 1 RM 
P3: HL, 75 % 1 RM 
Povprečna RMS 
vrednost med 
vadbo: VM = 
68,5 %,   
RF = 76,8 % 
 
Po vadbi: 
↑ RMS mišice 
VM (+26,3 %),  
↓ MF mišice RF 




vadbo:  VM = 
46,8  %,   
RF = 55,6 %  
 
Po vadbi: 
brez sprememb v 





vadbo:  VM    = 
117,2 %,   




MS mišice RF (–
19,0%), ↓ MF 
mišice RF (–12,5 
%) in VM (–5,3 
%) po vadbi 
/ / Stalno ↑ povprečne 
RMS vrednosti v 
vseh nizih v P3 
 
↓ MF obeh mišic po 
vadbi le v P3 
 
↑ RMS po vadbi le v 
P1 in ↓ RMS po 
vadbi v P3 
 
Legenda: P-pogoj, BFR-omejitev pretoka krvi (angl. blood flow restriction), LL-majhen upor (angl. low-load), HL-velik upor (angl. high-load), RM-
ponovitveni maksimum (angl. repetition maximum), MVIC-maksimalna hotena izometrična kontrakcija (angl. maximal voluntary isometric contraction), RMS-
koren povprečne kvadratne vrednosti (angl. root mean square), MF-srednja frekvenca (angl. median frequency), CA-centralna aktivacija (angl. central 
activation), VM-vastus medialis, RF-rectus femoris 
